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“Descobri como é bom chegar quando se tem 
paciência. E para se chegar, onde quer que 
seja, aprendi que não é preciso dominar a 
força, mas a razão. É preciso, antes de mais 
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O objetivo deste estudo foi avaliar um protocolo de tratamento periodontal, 
baseado no debridamento periodontal boca toda em estágio único, com ultra-som, 
associado ou não ao iodo polivinilpirrolidona (pvp-i). Foram utilizados 40 
pacientes, de ambos os sexos, com pelo menos 8 dentes, distribuídos nas duas 
arcadas, com profundidade de sondagem maior ou igual a 5mm e presença de 
sangramento após a sondagem. Os pacientes foram divididos aleatoriamente em 
3 grupos, com 15 pacientes, que receberam os seguintes tratamentos: grupo Tc = 
raspagem e alisamento radicular realizado por arcada, com curetas convencionais, 
sem limite de tempo, associado ao ultra-som e solução refrigerante de Cloreto de 
Sódio (NaCl) 0,9%; grupo Di = debridamento periodontal boca toda em estágio 
único, num tempo máximo de 45 minutos, com ultra-som, tendo como solução 
refrigerante pvp-i à 0,5% de iodo ativo; grupo D = debridamento periodontal boca 
toda em estágio único, num tempo máximo de 45 minutos, com ultra-som, tendo 
como substância refrigerante NaCl 0,9%. Na reavaliação de 3 meses, a redução 
média da profundidade de sondagem no grupo D foi de 2,58mm ± 0,6, no grupo Di 
foi de 2,54mm ± 0,50 e no grupo Tc ficou em 2,50mm ± 0,52. Na avaliação do 
nível clínico de inserção observou-se um ganho de 1,86mm ± 0,56 no grupo Tc, 
1,95mm ± 0,70 no grupo Di e 2,00mm ± 0,92 no grupo D. Não houve diferença 
estatística, na análise intergrupo dos parâmetros clínicos, aos 3 meses de 
acompanhamento (p>0,05). Durante a análise da recessão gengival não se 
observou diferença significativa entre os grupos, apenas em relação aos períodos 
avaliados. A avaliação da atividade tipo tripsina do biofilme apresentou uma 
redução significativa apenas no primeiro mês (Tc= 4,03 ± 5,43; Di= 6,51 ± 4,83; 
D= 7,98 ± 5,97), não houve diferença intragrupo aos 3 meses (p=0,80). Esses 
achados revelaram que o debridamento periodontal boca toda em estágio único, 
com ultra-som, associado ou não ao pvp-i, mostrou ser capaz de restabelecer a 
saúde periodontal de pacientes portadores de periodontite crônica.  
 




The aim of the present study was to evaluate the clinical effects of a single 
course of full mouth debridement with ultrasound associated to irrigation with 0.5% 
pvp-iodine in chronic periodontitis patients. Forty patients were randomly assigned 
into three groups: The CG group received quadrant root planning at intervals of 
one week over four consecutive sessions; the PD-PIG group received full mouth 
debridement with ultrasound associated to 0.5% pvp-iodine irrigation in 45 min; 
and the PDG group received full mouth debridement with ultrasound associated to 
NaCl irrigation in 45 min. At 3 month’s reevaluation the mean PD reduction in CG 
group was 2.51 mm ± 0.52, 2.53 mm ± 0.50 in PD-PIG group and 2.58 mm ± 0.60 
in PDG group. The CAL analysis showed a gain of 1.87 mm ± 0.56 (CG), 1.94 mm 
± 0.70 (PD-PIG) and 1.99 mm ± 0.92 (PDG). When comparing baseline to 3-month 
reevaluation statistically significance was observed in PD reduction and CAL gains 
(p<0.05). BAPNA test did not show any statistically difference in plaque samples at 
3 months when compared to baseline (p=0.80). These findings suggest that one-
stage full-mouth debridement can obtain beneficial effects instead of short time 
treatment. 
















 Os efeitos benéficos da raspagem e alisamento radicular e do controle 
adequado de placa bacteriana no tratamento da doença periodontal já estão bem 
estabelecidos. Após a realização destes procedimentos são observados: redução 
da inflamação clínica, mudança para uma microbiota menos patogênica, redução 
na profundidade de sondagem e ganho de inserção clínica (Kaldahl et al., 1996; 
Ramfjord et al., 1987; Philstrom et al., 1983; Lindhe et al., 1984). Embora a 
instrumentação mecânica seja essencial na remoção do cálculo e placa bacteriana 
aderidos ao dente, o procedimento de raspagem e alisamento radicular consome 
muito tempo, é incômodo para o paciente e difícil de ser bem realizado (Philstrom 
et al., 1981; Lindhe et al., 1984; Pattison et al., 2000; Drisko, 2000). 
 O ultra-som e os raspadores sônicos eram, originalmente, empregados na 
remoção de cálculos e pigmentos supragengivais (Johnson & Wilson, 1957). 
Atualmente, os instrumentos sônicos e ultra-sônicos apresentam pontas mais finas 
e longas, promovendo um melhor acesso aos sítios mais profundos e uma 
instrumentação subgengival mais efetiva (Holbrook & Low, 1994). Esses e novos 
avanços tecnológicos possibilitaram novas aplicações dos instrumentos ultra-
sônicos, como sua utilização subgengival, com segurança e eficácia (AAP, 2000). 
 Essa abordagem de instrumentação subgengival associada a uma redução 
do tempo operatório apresentou bons resultados, quando realizada juntamente 
com a aplicação de mecanismos de liberação local de antimicrobianos. 
Wennström et al. (2001) compararam o debridamento periodontal boca toda em 
estágio único, seguido da aplicação de doxiciclina (grupo teste), com a raspagem 
e alisamento radicular boca toda em estágio único. Na reavaliação de 3 meses, 
observou-se que a proporção de sítios apresentando profundidade de sondagem ≤ 
4mm foi significativamente maior no grupo teste em comparação ao grupo que 
recebeu apenas raspagem e alisamento radicular. Da mesma forma, o ganho de 
inserção clínica (≥ 2mm) foi maior no grupo debridamento (38%) que no grupo 
RAR (30%) (p<0,05). 
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A aplicação local de agentes antimicrobianos tem demonstrado bons 
resultados em diversos protocolos de tratamento da doença periodontal e com 
diferentes princípios ativos (AAP, 2000). Dentre estes agentes, o iodo e seus 
derivados têm demonstrado atividade bactericida contra vários 
periodontopatógenos, mesmo em um tempo de contato muito breve (Müller et al., 
1989; Caufield et al., 1987; Higashitsutsumi et al., 1993). Estudos clínicos também 
têm demonstrado resultados favoráveis através da associação do pvp-i ao 
tratamento periodontal (Christersson et al., 1988; Collins et al., 1993; Rosling et 
al., 2001; Hoang et al., 2003). Dessa forma, o uso do pvp-i como irrigação 
subgengival vem sendo indicado como coadjuvante na terapia periodontal (Dajani 
et al., 1997). 
 Devido à migração de patógenos periodontais, as bolsas periodontais 
tratadas, podem ser recolonizadas por bactérias provenientes dos sítios não 
instrumentados, até que se estabeleça um ecossistema novo e menos patogênico. 
Uma forma de reduzir essa re-infecção seria a desinfecção em estágio único, 
através da raspagem e alisamento radicular de todas as bolsas em 24h (Quirynen 
et al., 1995). 
 Levando-se em consideração as características da instrumentação ultra-
sônica, como maior rapidez e maior facilidade operacional (Low & Ciancio, 1990; 
Drisko, 1998), as características associadas ao pvp-i (Rosling et al., 1986; 
Christersson et al., 1988; Forabosco et al., 1996; Grossi et al., 1997), e dos 
protocolos de desinfecção boca toda em sessão única (Quirynen et al., 1995; 
Vandekerckhove et al., 1996; Bollen et al., 1998; Wennström et al., 2001) buscou-
se no presente trabalho, avaliar os efeitos do debridamento periodontal boca toda 










2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1  Etiologia da Doença Periodontal 
 
 A doença periodontal apresenta uma etiologia multifatorial, envolvendo um 
hospedeiro susceptível e a presença de periodontopatógenos num ambiente 
favorável. A eliminação ou redução desses fatores microbiológicos locais, 
juntamente com o restabelecimento de uma microbiota compatível com saúde é a 
principal meta do tratamento periodontal (Slots & Rams, 1991; Socransky & 
Haffajee, 1992; Wolff et al., 1994). 
 A remoção regular e meticulosa da placa bacteriana representa um ponto 
fundamental na manutenção da saúde periodontal. Muitos estudos têm 
demonstrado a importância clínica do controle regular de placa supragengival. 
(Löe et al., 1965; Nyman et al., 1975; Lindhe & Nyman, 1975; Rosling et al., 
1976a; Ximénez-Fyvie et al., 2000). 
Smulow et al. (1983) avaliaram o efeito do controle supragengival 
relacionado ao número de microrganismos anaeróbios em bolsas profundas. 
Observou-se uma redução no número desses microorganismos, quando realizada 
profilaxia diária dos depósitos supragengivais. Magnusson et al. (1984) relataram 
que um controle meticuloso de placa supragengival está associado a uma melhora 
nos parâmetros clínicos. Entretanto, com a presença de placa supragengival 
observou-se uma rápida recolonização microbiana dos sítios tratados. 
 
2.2  Terapia Periodontal 
Diante destes conceitos, o tratamento periodontal objetiva a redução e/ou 
eliminação de placa supra e subgengival e o estabelecimento de condições que 
permitam um controle efetivo de placa pelo paciente. A descontaminação radicular 
subgengival pode ser realizada tanto por procedimento não cirúrgico quanto por 
exposição da superfície radicular contaminada, através de várias técnicas 
cirúrgicas. Estudos têm demonstrado que estes procedimentos periodontais 
devem ser igualmente efetivos na eliminação de sinais da doença, como 
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sangramento à sondagem, na redução das bolsas periodontais e no ganho de 
inserção clínica (Cobb, 1996; Palcanis, 1996). 
Oostewaal et al. (1987) relataram que tanto a instrumentação manual como 
a ultra-sônica resultou em uma microbiota subgengival relacionada com saúde. 
Entretanto, Leon & Vogel (1987) encontraram que a desinfecção através de 
instrumento ultra-sônico foi mais efetiva do que a raspagem com instrumentos 
manuais em furcas Classe II e III, na redução de espiroquetas e bactérias móveis. 
Curetas têm, geralmente, no mínimo, 1mm de espessura e o teto da furca, 
freqüentemente é menor que 1mm (Bower, 1979). Foi sugerido que essa 
dificuldade de acesso das curetas poderia interferir na eficiência da raspagem 
(Bower, 1979; Leon & Vogel, 1987). 
 
2.3  Ultra-som 
Existem instrumentos sônicos e ultra-sônicos. Raspadores sônicos são 
turbinas movidas a ar que operam em baixas freqüências, entre 3.000 e 8.000 
ciclos por segundo (cps), com um movimento de vibração primeiramente linear ou 
elíptico. O tipo de movimento e os efeitos sobre os dentes podem variar 
significativamente, dependendo da forma e do comprimento da ponta do 
instrumento (Shah et al., 1994; Jacobson et al., 1994). Os aparelhos de ultra-som 
têm o movimento de vibração resultante da ação de um campo eletromagnético 
(tipo magnetoestritivo) ou pela movimentação de cristais armazenados em seu 
interior (tipo piezoelétrico) (AAP 2000). 
Está estabelecido que os instrumentos ultra-sônicos removem placa e 
cálculo primariamente pela ação mecânica da ponta do instrumento. Existem dois 
outros mecanismos que ajudam na remoção desses depósitos da superfície 
dentária. O primeiro são as ondas de choque produzidas com alta energia pela 
atividade cavitacional, gerada através da substância irrigadora (Laird & Walmsley, 
1991; Walmsley et al., 1992). O segundo é o fenômeno da microcorrente acústica 
que ocorre em torno da ponta do instrumento (Khambay & Walmsley, 1999; 
O’leary et al., 1997).  
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Estudos utilizando instrumentação manual e dispositivos sônicos e ultra-
sônicos demonstraram que a eficiência de remoção de placa e cálculo diminui à 
medida que a profundidade de sondagem aumenta (Waerhaug, 1978; Gellin et al., 
1986; Sherman et al., 1990). Quando as bolsas excedem 5mm, os clínicos 
freqüentemente falham na remoção de placa e cálculo radicular, aparentemente 
devido à diminuição do acesso e da visibilidade (Caffesse et al., 1986). 
Segundo Dragoo (1992), instrumentos manuais são menos efetivos no 
acesso à base das bolsas do que os instrumentos ultra-sônicos. Além disso, 
evidências sugerem que pontas ultra-sônicas utilizadas na potência média causam 
menos danos à superfície radicular do que instrumentos manuais (Dragoo, 1992; 
Jacobson et al., 1994). 
Inúmeros estudos in vivo comparando os efeitos resultantes da terapia não 
cirúrgica com a terapia cirúrgica, realizadas com o uso do ultra-som, apresentaram 
resultados clínicos semelhantes (Torfason et al., 1979; Badersten et al., 1981, 
1984; Copulos et al., 1993; Boretti et al., 1995; Obeid et al., 2004).  
Flemmig et al. (1998) avaliaram in vitro a profundidade do defeito e o 
volume resultante da instrumentação, utilizando o ultra-som magnetoestritivo com 
uma ponta fina (P12, Dentisply, York, PA, USA). As análises foram feitas com 
forças laterais de 0,5N, 1N, 2N, angulações de 0°, 45° e 90° e potência baixa, 
média e alta. Os resultados mostraram que tanto o volume quanto a profundidade 
do defeito foram altamente influenciados pela força lateral e angulação da ponta 
do instrumento. Estudos conduzidos com instrumentos sônicos (Flemmig et al., 
1997) e ultra-sônicos piezoelétricos (Flemmig et al., 1989) também apresentaram 
resultados semelhantes. Visto que, os maiores defeitos ocorreram em função da 
angulação da ponta do instrumento, os autores relataram a importância do uso da 
ponta do instrumento numa angulação próxima de 0° com a superfície da 
radicular. 
De acordo com Clifford et al. (1999), micro-pontas ultra-sônicas têm sido 
desenvolvidas com o objetivo de melhorar o acesso às superfícies radiculares. O 
objetivo do estudo foi comparar in vivo a remoção apical de placa realizado por 
uma ponta de ultra-som convencional e por uma micro-ponta (Slimline FSI, 
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Dentisply, Weybridge, UK). A instrumentação foi realizada aleatoriamente nas 
superfícies de 30 dentes acometidos por doença periodontal, que estavam 
previamente planejados para extração. Os resultados desse estudo mostraram 
que ambos os tipos de pontas foram capazes de alcançar e remover a placa 
apical, em todas as profundidades de bolsas analisadas. Entretanto, nenhuma 
diferença significativa foi encontrada entre a ponta convencional e a micro-ponta. 
Chan et al. (2000) avaliaram in vivo a eficácia da instrumentação através do 
ultra-som convencional e do ultra-som com micro-ponta (Slimline FSI, Dentsply, 
Weybridge, UK). Os dentes escolhidos para extração tinham três de suas faces 
tratadas, enquanto uma ficava para controle. Os resultados não mostraram 
diferenças significativas entre a ponta convencional e a micro ponta. 
Busslinger et al. (2001) realizaram um estudo in vitro comparando ultra-som 
piezoelétrico, magnetoestritivo e curetas manuais. Foi feita a avaliação da 
presença de cálculo residual, além do tempo empregado durante o debridamento. 
Os resultados mostraram que o tempo empregado durante a instrumentação com 
curetas foi de 126,1s (± 38,2), significativamente maior quando comparado ao 
ultra-som piezoelétrico 74,1s (± 27,6) (p<0,05) e de 104,9s (± 25,2) para o ultra-
som magnetoestritivo. A presença de cálculo residual foi semelhante para todos os 
grupos. A avaliação da rugosidade superficial foi significativamente inferior para o 
aparelho piezoelétrico 2,02 (± 0,41) (p<0,05) comparado a 1,42 (± 0,48) para a 
cureta e 1,36 (± 0,41) para o ultra-som magnetoestritivo. Entretanto, a maior perda 
de estrutura dentária foi obtida com o uso da cureta, sendo o ultra-som 
magnetoestritivo o que causou a menor perda. Os autores concluíram que o ultra-
som piezoelétrico foi mais eficiente que o magnetoestritivo na remoção de cálculo, 
porém deixou a superfície dentária mais rugosa. 
 
2.4  Agentes Antimicrobianos de Uso Local 
Métodos auxiliares à raspagem e alisamento radicular têm sido estudados, 
objetivando resultados mais previsíveis ao final da terapia periodontal. Dentre 
estes métodos, a utilização de agentes antimicrobianos têm sido amplamente 
indicada no tratamento da doença periodontal, tanto sistêmica quanto localmente, 
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coadjuvando o tratamento mecânico (Rosling et al., 1983; 1986; Wennström, 1987; 
1997; Verônica & Bissada, 1998; Ciancio, 1998; Van Steenberghe et al., 1999).  
Ünsal et al. (1995) avaliaram o efeito da aplicação subgengival de 
antimicrobianos associados à terapia periodontal. Nesse estudo foram avaliados 
26 pacientes com periodontite juvenil. Previamente a aplicação dos fármacos, os 
pacientes receberam raspagem e alisamento radicular (RAR) de todos os sítios, 
seguindo-se a aplicação subgengival de gel de clorexidina ou de tetraciclina por 
um segundo operador. Na reavaliação de 12 semanas a profundidade média das 
bolsas diminuiu significativamente em todos os grupos, porém sem nenhuma 
diferença estatisticamente significante na análise intergrupo. Foi concluído que 
uma única aplicação de tetraciclina subgengival não resultou em melhora adicional 
sobre os resultados obtidos com RAR. Os autores relataram a necessidade de um 
acompanhamento a longo prazo para verificar eventuais respostas frente aos 
tratamentos. 
Em contrapartida, Kinane & Radvar (1999) compararam três tipos de 
mecanismos de liberação local com raspagem e alisamento radicular e 
observaram resultados positivos frente ao uso dessas substâncias coadjuvantes. 
Foram selecionados 79 pacientes que apresentavam sítios recorrentes (pelo 
menos 4 sítios por paciente, com profundidade de sondagem ≥ 5mm). Esses sítios 
foram aleatoriamente tratados com: 1) RAR. 2) RAR + fibras de tetraciclina. 3) 
RAR + gel de minociclina. 4) RAR + gel de metronidazol. Todos os 3 mecanismos 
de  liberação local apresentaram resultados superiores sobre a terapia 
convencional, sendo que a tetraciclina apresentou resultados significativamente 
superiores em todas as reavaliações quando comparada à RAR. Dessa forma, os 
resultados obtidos como uso de agentes antimicrobianos foram benéficos para o 
tratamento da doença periodontal. 
 Dentre os antimicrobianos de uso local que apresentam bons resultados 
está o iodo. Rosling et al. (1986) conduziram um ensaio clínico com 20 pacientes. 
Foi realizado um delineamento tipo boca dividida, em que 2 quadrantes receberam 
terapia cirúrgica, enquanto os 2 quadrantes remanescentes receberam terapia não 
cirúrgica. Nas duas terapias propostas foi utilizado instrumento ultra-sônico 
 9
associado à raspagem. Os pacientes foram divididos em 2 grupos, os quais 
receberam aplicação de ultra-som refrigerado com pvp-i a 0,05% (teste) e 
refrigerado com solução de NaCl 0,9% (controle). Na avaliação de 12 meses, não 
se observou efeito do pvp-i na redução do índice de sangramento e na redução da 
profundidade de sondagem, tanto no grupo cirúrgico quanto no grupo não 
cirúrgico. Entretanto, na avaliação das bolsas profundas, observou-se um ganho 
marcadamente superior do nível clínico de inserção nos pacientes do grupo não 
cirúrgico associado à irrigação com pvp-i, quando comparados aos demais grupos. 
O iodo pvp (ou pvp-i) é classificado pela farmacopéia britânica como um 
iodóforo, que é um complexo de iodo fracamente ligado a um elemento 
transportador. As funções do elemento transportador são aumentar a solubilidade 
do iodo e servir como reservatório de liberação deste fármaco. As substâncias 
transportadoras são polímeros neutros com propriedades anfipáticas sendo o 
iodóforo mais utilizado o iodo pvp, cuja molécula carreadora é a polivinilpirrolidona 
(povidona). As soluções de iodo têm ação sobre bactérias, fungos e vírus, 
demonstrando um amplo espectro de ação. O iodo pvp nas concentrações usuais 
(9 a 12%), apresenta poucas reações adversas, demonstrando ser um fármaco 
seguro (Maruniak et al., 1992).  
O iodo pode ser diluído em água e não exibiu sinais de efeitos colaterais 
como descoloração dos dentes e da língua, bem como alteração do paladar (Slots, 
2002). Estudos in vitro mostraram que o iodo apresentou atividade bactericida 
contra vários periodontopatógenos, mesmo em um tempo de contato muito breve 
(Higashitsutsumi et al., 1993; Müller et al., 1989). De acordo com Caufield et al. 
(1987) o pvp-i nas concentrações de 0,1% a 0,5% apresentou poder bactericida 
contra periodontopatógenos como o Actinobacillus actinomycetemcomitans, 
Porphyromonas gingivalis e Peptoestreptococcus micros em um tempo de 
exposição de 5 minutos.  
Exposições breves ou prolongadas ao pvp-i não induziram a uma 
resistência bacteriana (Lanker-Klossner et al., 1997) e resistência aos antibióticos 
não influenciaram a sensibilidade das bactérias ao pvp-i (Kunisada et al., 1997; 
Michel & Zach, 1997). Reação alérgica ao pvp-i é rara (Juhasz, 2002), apenas 
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0.73% entre 600 pacientes mostraram uma reação de sensibilidade ao teste 
cutâneo (Neidner, 1997). Com respeito à toxicidade não existem relatos de 
alteração da cicatrização das mucosas ou pele e também de reações teciduais 
após o uso intra-oral de pvp-i (Forabosco et al., 1986; Rahn et al., 1995). 
Entretanto, o pvp-i não deve ser usado em pacientes que são alérgicos ao iodo, 
que apresentem disfunção de tireóide ou em mulheres grávidas (Fleischer & 
Reimer, 1997; Nobukuni et al., 1997; Linder et al., 1998).   
O pvp-i tem sido usado como irrigação subgengival em pacientes sob 
terapia periodontal (Wolff et al., 1989) e em pacientes com periodontite recorrente 
(Collins et al., 1993). Dessa forma, a medicação entra diretamente em contato 
com as bactérias subgengivais (Stoller et al., 1998), diminuindo a probabilidade de 
ocorrência de efeitos colaterais, freqüentemente associados com a medicação 
administrada sistemicamente (Haskel et al., 1986; Golub et al., 1994; Wennström, 
1997; Van Steenberghe et al., 1999). 
O pvp-i também tem sido utilizado por meio de dispositivos ultra-sônicos em 
estudos clínicos como agente coadjuvante na terapia periodontal não cirúrgica 
(Rosling et al., 1986; Christersson et al., 1988; Grossi et al., 1997; Forabosco et 
al., 1996).  
Christersson et al. (1988) obtiveram resultados favoráveis após a raspagem 
com ultra-som utilizando-se como substância refrigerante o pvp-i. Eles relataram 
que após um ano de tratamento a porcentagem de sítios com bolsas profundas (≥ 
5mm) no grupo pvp-i reduziu de 43% para 5%, enquanto no grupo controle (soro 
fisiológico) foi de 37% para 5%. No grupo pvp-i 80% dos dentes com bolsas 
iniciais ≥ 7mm demonstraram um ganho de inserção ≥ 2mm, resultados superiores 
ao observado no grupo do soro fisiológico, que demonstrou uma porcentagem de 
55%. 
Em estudo com pacientes refratários, Collins et al. (1993) observaram que o 
uso via enteral de amoxicilina/ácido clavulânico, associado à irrigação subgengival 
com pvp-i a 10% durante a raspagem e alisamento radicular, foi capaz de reduzir 
os níveis de Porphyromonas gingivalis a níveis não detectáveis em 10 dos 11 
pacientes positivos para esse microorganismo. No mesmo grupo, notou-se um 
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ganho de inserção clínica de 1mm em 41% dos sítios profundos após 3 anos de 
acompanhamento. De acordo com os autores, os benefícios clínicos e 
microbiológicos observados ocorreram principalmente devido à instrumentação 
mecânica associada à aplicação de pvp-i, visto que a utilização de 
amoxicilina/ácido clavulânico sistemicamente causa pequenas alterações na 
microbiota subgengival. 
Rosling et al. (2001) conduziram um estudo paralelo do tipo longitudinal, 
para avaliar a aplicação tópica do pvp-i como adjunto na terapia não cirúrgica e 
durante a fase de retratamento. Foram selecionados 223 pacientes com 
periodontite avançada, sendo divididos em dois grupos. Grupo teste: 
instrumentação periodontal associada ao ultra-som e solução refrigerante pvp–i 
0,1% e grupo controle: instrumentação periodontal associada ao ultra-som e 
solução refrigerante água. Como resultados da terapia não cirúrgica observou-se 
melhora da condição gengival, redução da profundidade de sondagem e ganho do 
nível clínico de inserção. Durante as reavaliações de 3, 6 e 12 meses o grupo 
teste apresentou valores significativamente superiores quanto à redução da 
profundidade de sondagem e ganho do nível clínico de inserção (p<0,05). Na 
reavaliação de 12 anos o grupo teste apresentou um número menor de pacientes 
com perda do nível clínico de inserção. Os autores concluíram que a aplicação de 
pvp-i a 0,1% como substância refrigeradora durante a instrumentação ultra-sônica 
estabeleceu condições que melhoraram os resultados da terapia não cirúrgica. 
Recentemente, Hoang et al. (2003) mostrou que a irrigação sub-gengival 
com pvp-i a 10%, associada à raspagem e alisamento radicular (RAR), foi capaz 
de reduzir em mais de 95% a quantidade de periodontopatógenos de 44% dos 
sítios com profundidade de sondagem ≥ 6mm. Essa redução ocorreu 5 semanas 
após o tratamento, mesmo em sítios com cálculo subgengival presente 
(comprovados radiograficamente). Entretanto, apenas a RAR ou irrigação com 
pvp-i ou irrigação com água levaram a uma redução de 95% dos 
periodontopatógenos em somente 13% dos sítios avaliados (p = 0,02). Os autores 
relataram que a aplicação subgengival de pvp-i ajudou na redução dos níveis de 
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periodontopatógenos. Entretanto, ela deve estar associada à instrumentação 
mecânica em bolsas profundas ou sítios com cálculo subgengival. 
 
2.5  Desinfecção Boca Toda em Estágio Único 
Os procedimentos terapêuticos periodontais executados de maneira 
tradicional, realizados em diferentes regiões da cavidade bucal em diversas 
sessões, consomem muito tempo, além do desgaste tanto do operador quanto do 
paciente. Estudos conduzidos por Philstrom et al. (1981, 1984) e Lindhe et al. 
(1984), relataram que para uma terapia de RAR, gasta-se em média entre 6 a 8 
horas de tratamento.  
Inúmeros periodontopatógenos colonizam outros sítios da cavidade bucal 
(Van Winkelhoff et al., 1986, 1988a; Asikainen et al., 1991; Danser et al., 1994). 
Devido à migração desses patógenos periodontais (Quirynen et al., 1995), as 
bolsas tratadas podem ser recolonizadas, em um curto período de tempo, por 
bactérias remanescentes de outros sítios não tratados, antes que se estabeleça 
um ecossistema novo e menos patogênico.  
Uma forma de reduzir esse deslocamento das bactérias, prevenindo uma 
reinfecção dos sítios já tratados, seria a realização da desinfecção boca toda em 
estágio único, que envolve raspagem e alisamento radicular de todas as bolsas 
em 24h (Quirynen et al., 1995). Recentes estudos têm demonstrado significativa 
melhora clínica e microbiológica quando a doença periodontal é tratada em 
estágio único, ao invés da terapia periodontal tradicional (Vandekerckhove et al., 
1996; Bollen et al., 1996; Quirynen et al., 2000). 
Listgarten & Helldén (1978) revelaram que através da realização da terapia 
tradicional (raspagem e alisamento radicular realizado semanalmente), não se 
conseguiu reduzir a proporção de espiroquetas e bactérias móveis ao redor de 
dentes multirradiculares a menos de 20%. Entretanto, Bollen et al. (1998) 
mostraram que ao contrário da terapia tradicional, a realização de uma abordagem 
de desinfecção boca toda em estágio único, resultou na diminuição da proporção 
de espiroquetas e bactérias móveis abaixo dos 10%. Nesse mesmo estudo, 
durante a reavaliação de 2 meses, as bolsas profundas ao redor dos dentes 
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unirradiculares do grupo teste apresentaram ganhos de inserção clínica em torno 
de 1,3 a 1,7mm, ao passo que no grupo controle os ganhos foram de apenas 0,3 a 
0,4mm. Na reavaliação dos dentes multirradiculares do grupo teste, observou-se 
um ganho de inserção clínica de 1,6mm aos 2 meses e de 1,3mm aos 4 meses. 
No grupo controle ocorreu uma perda inicial no nível de inserção de 0,3mm, na 
reavaliação de 2 meses e um ganho desprezível no quarto mês. 
Essa abordagem de desinfecção boca toda em estágio único foi 
primeiramente estabelecida por Quirynen et al. (1995). Neste estudo foram 
tratados 10 pacientes com doença periodontal crônica, divididos em grupo teste e 
grupo controle (tratamento convencional), sendo acompanhados durante 2 meses. 
No dia do tratamento os pacientes do grupo teste realizaram bochecho com 
clorexidina a 0,2%, sendo feita a aplicação subgengival de clorexidina a 1%. 
Esses pacientes continuaram bochechando clorexidina a 0,2% nas duas semanas 
seguintes ao tratamento. Os resultados do grupo teste revelaram uma redução 
significativa na profundidade das bolsas profundas nas duas reavaliações 
(p<0,05). A análise de cultura revelou que o grupo teste apresentou um número 
significativamente inferior de microrganismos patogênicos durante o primeiro mês 
(p=0,005). No segundo mês, o grupo teste apresentou um número 
significativamente superior de microrganismos relacionados com saúde (p=0,02). 
Os autores concluíram que essa abordagem de tratamento resultou em melhoras 
clínicas e microbiológicas significativamente superiores àquelas obtidas com a 
terapia convencional. 
Vandekerckhove et al. (1996) selecionaram 10 pacientes, os quais foram 
divididos em tratamento convencional e desinfecção boca toda em estágio único, 
sendo acompanhados durante 8 meses. No grupo teste foi realizada a aplicação 
subgengival de clorexidina durante a instrumentação, gel de clorexidina na 
escovação da língua e bochecho de clorexidina nos 14 dias subseqüentes. Nas 
bolsas ≥ 7mm (grupo teste) ocorreu uma redução na profundidade de sondagem a 
cada retorno (1, 2, 4 e 8 meses) (p=0,01). O ganho no nível clínico de inserção do 
grupo teste foi de 3,7mm, enquanto no grupo controle foi de 1,9mm. Quanto à 
análise radiográfica observou-se um ganho de 59% na densidade óssea marginal 
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no grupo teste e 46% no grupo controle. Os relatos de sintomatologia dolorosa 
após o tratamento foram semelhantes em ambos os grupos. No entanto, 3 dos 5 
pacientes do grupo teste apresentaram reação compatível com febre. Os autores 
concluíram que o protocolo de desinfecção em estágio único promoveu resultados 
clínicos superiores àqueles obtidos através da terapia tradicional. 
Quirynen et al. (1999) avaliaram a resposta microbiológica, através de teste 
de cultura, resultante da desinfecção boca toda em estágio único. Foram 
selecionados 16 pacientes com periodontite juvenil e 24 pacientes com 
periodontite crônica. Tanto os pacientes com periodontite juvenil quanto os 
pacientes com periodontite crônica foram divididos aleatoriamente em grupos teste 
e controle. Os pacientes do grupo teste apresentaram maior redução na proporção 
de espiroquetas e bastonetes móveis da microbiota subgengival, observando-se, 
até mesmo, a eliminação do Porphyromonas gingivalis. Os efeitos benéficos em 
outros nichos foram primeiramente restritos ao número de unidades formadoras de 
colônias / ml de microorganismos pigmentados negros, especialmente na mucosa 
e na saliva e menos expressivo na língua. Esses achados comprovaram os 
benefícios da desinfecção boca toda em estágio único no tratamento da doença 
periodontal, tanto para pacientes com periodontite juvenil quanto para pacientes 
com periodontite crônica. 
Outro estudo comparou a desinfecção boca toda em estágio único à terapia 
tradicional, realizada em pacientes com periodontite crônica e periodontite juvenil 
(Mongardini et al., 1999). Quando foi analisada a profundidade de sondagem no 
grupo periodontite crônica, observou-se que o grupo teste apresentou redução 
significativamente superior (p<0,05) na profundidade de sondagem das bolsas 
médias e profundas, tanto em dentes unirradiculares quanto em dentes 
multirradiculares. Nos pacientes com periodontite juvenil a redução da 
profundidade de sondagem não foi significativamente superior quando comparada 
à terapia tradicional. A desinfecção boca toda em estágio único também resultou 
em melhora significativa no grupo periodontite crônica e periodontite juvenil 
quando avaliado o nível clínico de inserção. Após oito meses de acompanhamento 
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de ambos os grupos, observou-se um índice de sangramento significativamente 
inferior nos grupos teste. 
Quirynen et al. (2000) selecionaram 3 grupos de 12 pacientes cada para 
avaliar a importância do uso da clorexidina em um protocolo de descontaminação 
boca toda em estágio único. Os pacientes do grupo controle receberam 
abordagem periodontal tradicional. Ambos os grupos experimentais receberam 
desinfecção boca toda em estágio único, com e sem o emprego de clorexidina. 
Todos os grupos de tratamento apresentaram melhora dos parâmetros clínicos. 
Quando os diferentes tipos de tratamento foram comparados, os grupos teste 
apresentaram resultados significativamente superiores ao grupo controle, na 
redução da profundidade de sondagem e no ganho de inserção clínica (bolsas ≥ 
7mm) (p<0,01). Contudo, diferenças entre os dois grupos teste não foram 
estatisticamente significantes. Do ponto de vista microbiológico, os grupos teste 
também apresentaram resultados significativamente superiores na redução de 
espiroquetas, bastonetes móveis e unidades formadoras de colônias / ml (p<0,05). 
Os autores relataram que os resultados superiores, obtidos através da 
descontaminação boca toda em estágio único, estão associados à raspagem e 
alisamento radicular realizados em 24h e não à aplicação da clorexidina como 
agente coadjuvante. 
Da mesma forma, Nagata et al. (2001) monitoraram 29 pacientes durante 6 
meses. Os pacientes foram divididos em 6 grupos: em 3 grupos foi realizada 
desinfecção boca toda em estágio único, com auxílio de um agente coadjuvante 
(clorexidina ou óleos essencias) ou aplicação de um placebo. Outros três grupos 
receberam tratamento convencional associado a um agente coadjuvante 
(clorexidina ou óleos essencias) ou aplicação de um placebo. Esses agentes 
foram aplicados subgengivalmente e na forma de spray nas tonsilas. Bochecho 
com substância coadjuvante ou placebo foi continuada durante 6 semanas, com 
todos os pacientes, de acordo com o grupo que cada paciente pertencia. Bolsas 
de 4 a 6mm e ≥ 7mm foram analisadas separadamente nos dentes uni/multi 
radiculares. Todos os grupos apresentaram uma redução significativa na 
profundidade de sondagem e ganhos no nível clínico de inserção. Entretanto, os 
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resultados entre os grupos tratados não foram estatisticamente diferentes. Os 
autores concluíram que tanto a desinfecção boca toda em estágio único quanto à 
terapia tradicional apresentaram resultados clínicos semelhantes. 
Wennström et al. (2001) avaliaram duas formas distintas para o tratamento 
de periodontite crônica, ambas envolvendo o uso de dispositivos de liberação local 
de doxiciclina. Cada paciente deveria apresentar no mínimo 8 dentes com 
profundidade de sondagem ≥ 5mm, em ambas as arcadas. Os pacientes (n=105) 
foram divididos em dois grupos de tratamento: grupo raspagem e alisamento 
radicular e grupo debridamento (supra/subgengival) com ultra-som. O grupo RAR 
recebeu um episódio de desinfecção boca toda em estágio único. Na reavaliação 
de 3 meses, os sítios que apresentavam profundidade de sondagem ≥ 5mm, foi 
realizado o debridamento com ultra-som associado a aplicação de doxiciclina. Os 
pacientes do grupo debridamento foram submetidos inicialmente a um episódio de 
desinfecção com ultra-som em toda a boca num tempo máximo de 45 minutos. 
Nos sítios com profundidade de sondagem ≥ 5mm foi aplicado doxiciclina. Durante 
a reavaliação dos 3 meses, os sítios com profundidade de sondagem ≥ 5mm 
foram tratados com RAR. Os resultados na reavaliação de 3 meses mostraram 
que o número de sítios com profundidade de sondagem ≤ 4 mm foi 
significativamente maior no grupo debridamento que no grupo RAR (p<0,05). Da 
mesma forma, o ganho de inserção clínica (≥ 2mm) foi maior no grupo 
debridamento (38%) que no grupo RAR (30%). Pôde-se observar que a 
associação de um agente antibacteriano à instrumentação conservadora, em um 
tempo de sessão reduzida, foi eficaz como protocolo terapêutico periodontal. 
Recentemente, Apatzidou & Kinane (2004) compararam a eficiência da 
desinfecção boca toda em estágio único com o tratamento convencional em 40 
pacientes com doença periodontal crônica. No tratamento do grupo teste foi 
realizado RAR associado ao ultra-som, tendo como substância refrigeradora soro 
fisiológico. O tempo de desinfecção gasto em cada quadrante foi de 
aproximadamente 1 hora, sendo realizada a desinfecção de dois quadrantes pela 
manhã e os dois quadrantes remanescentes à tarde. Os pacientes de ambos os 
grupos foram chamados quinzenalmente para controle de placa e instrução de 
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higiene oral. Na avaliação das bolsas profundas (> 7mm) notou-se um ganho 
significativo no nível clínico de inserção no grupo teste em comparação ao grupo 
controle (p<0,05). O estudo mostrou que ambas as técnicas empregadas foram 
eficazes, cabendo ao clínico juntamente com o paciente determinar qual 
modalidade deve ser aplicada.  
Apatzidou et al. (2004) testaram a hipótese de que a desinfecção boca toda 
em estágio único, comparada à terapia tradicional, levaria a uma maior redução do 
número de periodontopatógenos. As amostras de placa dos sítios escolhidos (sítio 
mais profundo em cada quadrante) foram coletadas antes do tratamento, após 6 
semanas de acompanhamento e aos 6 meses. A análise do biofilme foi realizada 
através de PCR para determinar a presença de Actinobacillus 
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Campylobacter rectus, 
Prevotella intermedia, Treponema denticola e Tanerella Forsythensis. Observou-
se um número significativamente maior de Prevotella intermedia no grupo controle 
durante a reavaliação de 6 semanas. Os resultados desse estudo falharam em 
comprovar que o grupo teste resultou em melhoras consideráveis quanto à 
redução do número de microorganismos, quando comparado à terapia tradicional, 

















 O objetivo deste estudo foi avaliar um protocolo de tratamento periodontal, 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
4.1     SELEÇÃO DA AMOSTRA 
Os participantes do presente estudo foram selecionados dentre aqueles que 
foram encaminhados para tratamento periodontal na clínica de pós-graduação da 
Faculdade de Odontologia de Piracicaba – UNICAMP. Os pacientes apresentaram 
os seguintes critérios:  
De inclusão: 
a) Presença de periodontite crônica verificada em pelo menos 8 dentes, 
com profundidade de sondagem > 5mm, e sangramento a sondagem, distribuídos 
nas duas arcadas (Wennström et al., 2001);    
b) Presença de pelo menos 20 dentes em ambas as arcadas; 
c) Consentimento formal para a participação na pesquisa, após a 
explicação dos riscos e benefícios por indivíduo não envolvido na mesma. 
(Resolução n 196 de outubro de 1996 e o Código de Ética Profissional 
Odontológico (C.F.O.) 179/93).  
 
De exclusão: 
a) Pacientes que fizeram uso de antimicrobianos (nos últimos seis 
meses prévios ao início do tratamento periodontal), ou estarem fazendo uso de 
drogas imunossupressoras, ou outras drogas que possam influenciar na resposta 
ao tratamento periodontal.  
b)    Pacientes que fizeram uso de drogas imunossupressoras ou que 
estivessem fazendo uso, as quais podem influenciar na resposta ao tratamento 
periodontal; 
c) Dentes que apresentassem lesões periapicais, alterações pulpares, 
lesões de furca ou que fossem pilares de próteses; 
c)       Pacientes que receberam terapia periodontal nos 6 meses anteriores 
à pesquisa; 
d) Pacientes alérgicos ao iodo e que apresentavam disfunção de 
tireóide; 
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e) Mulheres grávidas, usuárias de anticoncepcionais e em período de 
lactação; 
f) Pacientes fumantes; 
g) Pacientes que apresentavam doenças sistêmicas que alteram a 
resposta ao tratamento periodontal. 
  
4.2   ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 
  O estudo foi conduzido de acordo com o Código de Ética Profissional 
Odontológico, dentro do estabelecido pela Resolução número 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde/MS, para experimentos em humanos, sendo devidamente 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Odontologia 
de Piracicaba – UNICAMP, sob o protocolo número 086/2003 (Anexo 1). 
 Os pacientes foram esclarecidos quanto às características da doença 
periodontal, dos riscos e benefícios das terapias instituídas pelo pesquisador. 
Apenas os pacientes que concordaram com as condições pré-estabelecidas do 
estudo, confirmando a aceitação em consentimento formal, foram incluídos no 
mesmo. 
 
4.3    DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 O delineamento experimental é inteiramente ao acaso, sendo os 
tratamentos distribuídos aleatoriamente entre os pacientes. Este estudo paralelo, 
do tipo cego, contou com 45 pacientes e duração de 3 meses. Os pacientes 
selecionados foram divididos em 3 grupos, recebendo o tratamento proposto, 
como se segue. 
    Cinco pacientes foram desconsiderados da análise do presente estudo. 
Desses, dois pacientes foram afastados devido ao não comparecimento às 
reavaliações, dois pelo não comparecimento as rechamadas para controle de 
placa e um por ter feito uso de antimicrobianos. Dessa forma, o grupo Tc 
apresentou 13 pacientes, o grupo Di contou com 15 pacientes e o grupo D 12 
pacientes. Dos 40 pacientes avaliados 24 eram do sexo feminino e os 16 restantes 
do sexo masculino, com idade média de 40 ± 11,30 anos. 
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     Durante a terapia inicial os pacientes receberam informações quanto ao 
biofilme dental, doença periodontal e foram instruídos com relação aos princípios 
de higiene bucal. Os pacientes foram orientados a fazerem, pelo menos, quatro 
escovações diárias pela técnica de Bass. Todo procedimento necessário ao 
condicionamento do meio bucal, como remoção de retentores de placa, selamento 
das cavidades, polimento das restaurações e remoção de cálculo supragengival, 
foi realizado previamente ao início do tratamento. Os pacientes foram orientados 
para não fazer bochecho com qualquer tipo de anti-séptico durante o andamento 
da pesquisa. 
 Após a terapia inicial o paciente foi sorteado para compor um dos três 
grupos de tratamento: 
Grupo Tc (grupo controle) : raspagem e alisamento radicular, realizada 
semanalmente por quadrante até completar as quatro sessões, associada ao ultra-
som (Profi III; Dabi Atlante, Ribeirão Preto, SP), tendo como substância 
refrigeradora NaCl 0,9%. 
Grupo Di (grupo teste) : debridamento periodontal boca toda em estágio 
único, com utilização de ultra-som (Profi III; Dabi Atlante, Ribeirão Preto, SP), 
tendo como substância refrigeradora pvp-i à 0,5% (Riodeíne; Rioquímica, S. J. Rio 
Preto, SP). O tempo de debridamento subgengival foi de no máximo 45 minutos. 
Grupo D (grupo teste) : debridamento periodontal boca toda em estágio 
único, com utilização de ultra-som (Profi III; Dabi Atlante, Ribeirão Preto, SP), 
tendo como substância refrigeradora NaCl 0,9%. O tempo de debridamento 
subgengival foi de no máximo 45 minutos. 
 As pontas ativas utilizadas no ultra-som foram as de número 33 (Am Dent, 
Sweden, SW). A instrumentação manual foi realizada com curetas da série Gracey 
números 5/6, 7/8, 11/12, 13/14 (Hu-Friedy, Chicago, IL, USA). 
 Os pacientes foram rechamados quinzenalmente para reforço instrucional e 
remoção profissional de placa, a fim de assegurar a manutenção de um controle 
adequado de placa supragengival.  
 Durante a reavaliação de 3 meses, aqueles pacientes que apresentaram 
sítios com profundidade de sondagem ≥ 5mm e sangramento à sondagem foram 
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retratados. O retratamento desses sítios seguiu os mesmos parâmetros do grupo 
a que pertenciam esses pacientes. 
 As avaliações clínica e bioquímica, antes do tratamento (Tempo 0), 30 e 90 
dias, a partir da data do tratamento, foram feitas sempre pelo mesmo examinador 
calibrado (Correlação de Pearson). O mesmo não tinha conhecimento do grupo a 
que cada paciente pertencia, caracterizando um estudo cego.  
 
4.4   PARÂMETROS CLÍNICOS AVALIADOS 
4.4.1 Índice de Placa - IPL (AINAMO & BAY, 1975) 
Para esta avaliação, os dentes foram secos com jatos de ar, examinados 
e registrados para 6 regiões: disto-vestibular, vestibular, mesio-vestibular, disto- 
lingual, lingual e mesio-lingual, com a utilização de uma sonda milimetrada 
Carolina do Norte n° 15 (Neumar, São Paulo, SP, Brasil), antes da primeira 
intervenção, 30 e 90 dias após a terapia periodontal. A presença ou ausência de 
placa foi avaliada através de um padrão binominal (Contagem dicotômica), no qual 
a placa visível recebeu grau 1, enquanto a ausência de placa visível recebeu grau 
0, de acordo com as especificações do índice utilizado. Esses dados foram 
anotados em uma ficha individual com um código para cada paciente (Anexo 2). 
 
4.4.2     Índice de Sangramento à Sondagem - SS (MÜHLEMAN & SON, 1971) 
O sangramento após a sondagem até à base da bolsa periodontal foi 
verificado com a utilização da sonda milimetrada Carolina do Norte n° 15 (Neumar, 
São Paulo, SP, Brasil). Este índice também é um registro dicotômico onde 1 é o 
grau que representa a presença de sangramento visível em até 15 segundos após 
a sondagem. O 0 representa a ausência de sangramento após esse período. 
Todos os dados deste parâmetro foram registrados em ficha específica em cada 






4.4.3 Profundidade de Sondagem – (PS) 
 Este parâmetro foi obtido utilizando-se a sonda computadorizada Florida 
ProbeTM (Florida Probe Corporation, Gainesville, FL, USA), a qual tem a ponta 
confeccionada em titânio, com diâmetro de 0,45mm, regulada para registrar 
incrementos de 0,2mm e tem pressão regulada, padronizada em 20g, 
características importantes principalmente com o objetivo de padronização das 
medidas (PERRY et al., 1994).  
 Na obtenção da profundidade de sondagem foi utilizada a ponta Pocket do 
sistema eletrônico de sondagem. Para padronização da localização e angulação 
do exame de sondagem foram confeccionados aparelhos orientadores de 
sondagem com placas de acrílico de 1,5mm de espessura em plastificador a 
vácuo (Figura 1). 
 A confecção destes orientadores de sondagem foi realizada mediante a 
moldagem dos pacientes com alginato (Hidrocolóide irreversível) em moldeiras 
parciais, para a obtenção de modelos em gesso, confeccionando-se guias de 
sondagem a partir de placas de PVC, com auxílio de uma plastificadora a vácuo 
(Eco-Vac, Buffalo, NY, USA). Estes guias de sondagem foram utilizados na 
realização da sondagem eletrônica, no intuito de assegurar a localização exata da 







Figura 1 – Sonda eletrônica de pressão controlada 
(Florida Probe Corporation, Gainesville, 
FL, USA), durante a medição da 
profundidade de sondagem, com o auxílio 
do orientador de sondagem. 
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4.4.4 Recessão Gengival – (RG) 
 Este parâmetro foi obtido utilizando-se a sonda computadorizada Florida 
ProbeTM (Florida Probe Corporation, Gainesville, FL, USA), para medir a distância 
que vai da junção cemento esmalte até a margem gengival. Essas medidas foram 
realizadas concomitantemente com a avaliação da profundidade de sondagem.  
 
4.4.5 Nível Clínico de Inserção - (NCI) 
 Esse índice representa a soma, em cada sítio avaliado, dos valores obtidos 
na análise da profundidade de sondagem juntamente com os valores obtidos na 
recessão gengival. Através desse índice avalia-se a perda ou ganho dos tecidos 
periodontais de suporte. 
 
4.5 PARÂMETROS BIOQUÍMICOS DO BIOFILME DENTAL 
   A coleta do biofilme foi realizada nos períodos 0, 30 e 90 dias. Para cada 
indivíduo foram utilizados tubos para microcentrifugação (Eppendorf) pré-pesados 
em balança de precisão e codificados para cada um dos voluntários (Anexo 03). A 
área de coleta do material foi devidamente isolada e seca com rolos de algodão 
esterilizados, posteriormente à remoção da placa supragengival, para então obter-
se amostras do biofilme subgengival, possivelmente acumulados nos dentes. Por 
meio do bordo não cortante de curetas tipo Gracey esterilizadas, este biofilme 
obtido foi armazenado nos tubos pré-pesados (Figuras 2 e 3), os quais foram 

















Figuras 2 e 3, respectivamente – Coleta do biofilme com o uso de 
curetas tipo Gracey (7-8) e 




4.5.1 Avaliação enzimática 
Este teste baseia-se em colocar a amostra de biofilme em contato com o 
substrato N-benzoil-L-arginine-p-nitroanilide (BAPNA; Sigma, St. Louis, Missouri, 
USA), a fim de que as enzimas tipo tripsina (Presentes em algumas espécies de 
bactérias periodontopatogênicas) o degradem, originando uma reação 
colorimétrica amarelada. A intensidade desta reação é proporcional à atividade 
enzimática do biofilme, indicando a presença dos periodontopatógenos. Após um 
período de incubação, é realizada a leitura da coloração resultante por 
espectrofotometria, em um comprimento de onda de 405nm, e a absorbância 
resultante de cada amostra relacionada com a quantidade de biofilme que foi 
coletado e o período de incubação das amostras (resultados expressos em 
nmol/mg biofilme x minutos). 
 
4.5.2   Preparo do Tampão Tris 
Para o preparo do tampão Tris foi pesado 0,6055g de Tris para cada 100ml 
da solução. O sal pesado foi dissolvido em um becker contendo 50ml de água 
deionizada, a esta solução foi acrescentado 0,074g de CaCl2 (Cloreto de Cálcio), 
aguardando-se a completa dissolução dos sais. Após esta etapa, o pH da solução 
foi acertado para 7,5 acrescentando-se HCl (Ácido Clorídrico) a 2M. A solução foi 
transferida para um balão volumétrico e seu conteúdo completado com 100ml de 
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água destilada deionizada, sendo posteriormente homogeneizada e transferida 
para um frasco rotulado. 
 
4.5.3   Preparo do Tampão Tris contendo BAPNA 
Foram pesados 4,35mg do substrato BAPNA para o preparo de 10ml de 
solução. Em um eppendorf foi colocado o BAPNA pesado adicionando-se 0,46ml 
de DMSO, o eppendorf foi agitado até a total dissolução do sal e transferido para 
um tubo ao qual adicionou-se 9,54ml do tampão Tris anteriormente preparado e a 
solução homogeneizada. 
 
4.5.4   Preparo do biofilme para determinação da atividade da tripsina 
Para o preparo do biofilme na determinação da atividade de enzima tipo 
tripsina foi acrescentado em cada pote (Eppendorf contendo as amostras de 
biofilme), 1ml de tampão Tris 0,05M pH 7,5 (Com 5mM de CaCl2) contendo 1mM 
de BAPNA, independente do peso do biofilme. Foi preparado também, um 
eppendorf de “Blank”, contendo apenas 1ml de Tris/BAPNA (Sem biofilme). Os 
tubos foram agitados em um Vortex e colocados na presença de gelo, em um 
processador ultra-sônico de 100watts por 10 minutos com ciclos de 2 segundos 
seguidos de 2 segundos de descanso. 
Após estes procedimentos, as amostras foram incubadas em banho-maria, 
a 37oC, por 17 horas. A reação foi interrompida com gelo, acrescentado-se 100µl 
de ácido acético, para então serem centrifugadas por 5 minutos.  
Finalmente, foi realizada a leitura no espectofotômetro a 405nm de cada 
uma das amostras do biofilme. O valor de cada amostra foi obtido através da 
fórmula que segue abaixo: 
A = Absorbância da amostra contendo o biofilme dental - Absorbância de 
Blank de Tris/BAPNA sem biofilme. 
1 mol do produto________________ absorbância de 8800 
1000 mmol do produto___________ 8800 
 X ________________ A 
 X mmol x 1000 = Xµmol do produto 
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 Xµmol do produto_____________ 1020 minutos (17 horas de incubação) 
 Y_____________________ 1 minuto 
 
Yµmol/minutos___________________ peso do biofilme coletado em mg 
           Z_____________________ 1 mg 
 
Logo Z = µmol/mg biofilme x minutos x 1000= nmol/mg biofilme x minutos. 
  
4.6 ESTATÍSTICA 
 O experimento foi realizado por um delineamento inteiramente ao acaso. Os 
dados obtidos foram analisados estatisticamente por meio de testes paramétricos 
e não paramétricos. Análise da Variância (ANOVA) para os parâmetros PS, NCI 
(Nível clínico de inserção) e BAPNA, comparando-se o grupo controle com os 
grupos teste, pelo teste de Tukey. A análise do SS, IP e RG (Recessão Gengival) 
foi realizada com teste não paramétrico, teste de Friedman na análise intragrupo e 
teste Kruskal Wallis na análise intergrupo, pelo fato de que os dados coletados 
não apresentavam distribuição normal. Em todos os testes foi adotado um nível de 














5 RESULTADOS  
 
O perfil dos pacientes tratados no presente estudo demonstrou que eles 
apresentavam um número baixo de sítios com profundidade de sondagem > 7mm, 
uma média de 3 sítios por paciente, de uma média de 18 sítios por paciente. 
Os parâmetros clínicos e bioquímicos avaliados nos diferentes grupos 
tratados foram comparados entre os grupos teste e controle, em cada período de 
avaliação, bem como foram comparados dentro do próprio grupo, para verificar se 
houve diferença estatisticamente significante entre os tratamentos realizados em 
cada grupo em função do tempo.  
As análises dos diferentes tempos foram apresentadas separadamente, de 
acordo com cada parâmetro analisado. 
 
5.1 Profundidade de Sondagem 
Nos três grupos do estudo, pode ser observada uma redução 
estatisticamente significante da profundidade de sondagem dos sítios nos 
períodos avaliados em relação ao período inicial (p<0,05). Aos 90 dias de 
acompanhamento, o grupo Tc apresentou uma redução de 2,50mm ± 0,18, o 
grupo Di 2,54mm ± 0,11 e o grupo D 2,58mm ± 0,25. 
Durante a análise intergrupo dentro do período inicial, 1° e 3° meses de 
reavaliação, não houve diferença estatística (p>0,05). A profundidade de 











Tabela 1  
Médias e desvio padrão (mm) da profundidade de sondagem média 
dos sítios avaliados, no início, 30 e 90 dias após o tratamento 
periodontal. 
Grupos Tempo (Dias) 
Tc Di D 
0 5,58 ± 0,56 Aa 5,71 ± 0,62 Aa 5,52 ± 0,58 Aa 
30 3,75 ± 0,48 Ab 3,54 ± 0,5 Ab 3,36 ± 0,39 Ab 
90 3,08 ± 0,39 Ac 3,17 ± 0,51 Ac 2,94 ± 0,33 Ac 
Médias seguidas de letras distintas (maiúsculas na horizontal e minúsculas na 
vertical) diferem entre si segundo teste de Tukey 5% de significância. 
 
A avaliação dos sítios que apresentavam profundidade de sondagem inicial 
moderada (5mm ≤ PS < 7mm) não demonstrou diferença estatística entre os 
tratamentos em todos os períodos (p>0,05). Na análise intragrupo, observou-se 
uma diminuição significativa de todos os períodos avaliados em comparação ao 
período inicial (p<0,05). Após 3 meses de acompanhamento a variação da 
profundidade de sondagem foi de 2,20mm ± 0,23 no Tc, 2,32mm ± 0,12 no grupo  
Di e de 2,20mm ± 0,10 no grupo D. 
Os dados para análise dos sítios com profundidade de sondagem inicial 
moderada, comparados entre os tratamentos e os períodos, podem ser 












Médias e desvio padrão (mm) dos sítios com profundidade de 
sondagem inicial moderada, no início, 30 e 90 dias após o 
tratamento periodontal. 
Grupos Tempo (Dias) 
Tc Di D 
0 5,20 ± 0,21 Aa 5,34 ± 0,36 Aa 5,11 ± 0,38 Aa 
30 3,54 ± 0,49 Ab 3,38 ± 0,43 Ab 3,13 ± 0,37 Ab 
90 2,99 ± 0,44 Ac 3,02 ± 0,44 Ac 2,91 ± 0,27 Ac 
Médias seguidas de letras distintas (maiúsculas na horizontal e minúsculas na 
vertical) diferem entre si segundo teste de Tukey 5% de significância. 
 
A avaliação dos sítios que exibiram profundidade de sondagem inicial 
profunda (PS ≥ 7mm) também não demonstrou diferença entre os tratamentos 
(p>0,05). Na análise intragrupo observou-se uma redução significativa de todos os 
períodos avaliados em comparação ao período inicial (p<0,05). Durante o primeiro 
mês de reavaliação, o grupo Di apresentou uma redução na profundidade de 
sondagem de 3,69mm ± 0,80, no grupo D a redução foi de 3,51mm ± 0,58 e no Tc 
2,62mm ± 1,55. Na reavaliação de 3 meses tanto o grupo Tc quanto o grupo D 
apresentaram a mesma redução na profundidade de sondagem de 4,37mm, já o 
grupo Di apresentou uma redução de 4,02mm ± 0,72. Não foi observada nenhuma 












Médias e desvio padrão (mm) dos sítios com profundidade de 
sondagem inicial profunda, no início, 30 e 90 dias após o 
tratamento periodontal. 
Grupos Tempo (Dias) 
Tc Di D 
0 7,77 ± 0,45 Aa 7,78 ± 0,44 Aa 7,71 ± 0,71 Aa 
30 5,15 ± 1,46 Ab 4,14 ± 1,08 Ab 4,19 ± 0,53 Ab 
90 3,39 ± 0,71 Ac 3,86 ± 0,89 Ac 3,34 ± 0,64 Ac 
Médias seguidas de letras distintas (maiúsculas na horizontal e minúsculas na 
vertical) diferem entre si segundo teste de Tukey 5% de significância. 
 
5.2     Nível Clínico de Inserção (NCI) 
O nível clínico de inserção, dos sítios avaliados, no período inicial foi de 
6,02mm, após 90 dias o NCI ficou em 4,08mm, na média geral. Na reavaliação 
dos 30 dias o grupo Di apresentou um ganho de 1,75mm ± 0,48, o grupo D 
1,62mm ± 0,73 e o grupo Tc 1,41mm ± 0,67. Na avaliação do NCI aos 3 meses o 
grupo Tc obteve um ganho de 1,86mm ± 0,07, no grupo Di o ganho foi de 1,95mm 
± 0,26 e no grupo D o ganho foi de 2,02mm ± 0,07. Quando analisado o tempo 
dentro de cada grupo obtiveram-se resultados significantes (p<0,05) em todos os 
períodos avaliados em comparação ao período inicial. Os resultados podem ser 












Médias e desvio padrão (mm) do nível clínico de inserção médio, 
dos sítios avaliados, no início, 30 e 90 dias após o tratamento 
periodontal. 
Grupos Tempo (Dias) 
Tc Di D 
0 5,99 ± 0,75 Aa 6,12 ± 0,64 Aa 5,94 ± 0,74 Aa 
30 4,59 ± 0,46 Ab 4,37 ± 0,72 Ab 4,31 ± 1,13 Ab 
90 4,13 ± 0,68 Ac 4,17 ± 0,91 Ac 3,91 ± 0,74 Ac 
Médias seguidas de letras distintas (maiúsculas na horizontal e minúsculas na 
vertical) diferem entre si segundo teste de Tukey 5% de significância. 
 
Durante a análise do NCI dos sítios que apresentavam profundidade de 
sondagem moderada (5mm ≤ PS < 7mm) e profunda (PS ≥ 7mm), não se pôde 
observar nenhuma diferença estatisticamente significante entre os grupos na 
reavaliação de 1 e 3 meses. Porém, na análise intragrupo observou-se um ganho 
do NCI estatisticamente significante em todos os períodos avaliados (p<0,05).  
Para os sítios com profundidade de sondagem moderada aos 30 dias, tanto 
o grupo Di quanto o grupo D apresentaram valores semelhantes na análise do NCI 
(1,58mm ± 0,40; 1,57mm ± 0,53, respectivamente), estando o grupo Tc com 
1,32mm ± 0,52. Aos 3 meses, o grupo Di obteve um ganho de 1,82mm ± 0,64, o 
grupo D 1,74mm ± 0,55 e o grupo Tc 1,61mm ± 0,41 (Tabela 5). Na análise de 30 
dias, para a profundidade de sondagem profunda, o grupo Di apresentou ganho de 









Tabela 5  
Médias e desvio padrão (mm) do nível clínico de inserção no início, 
30 e 90 dias após o tratamento periodontal (sítios com 
profundidade de sondagem moderada). 
Tempo (Dias) Grupos 
 Tc Di D 
0 5,58 ± 0,40 Aa 5,74 ± 0,43 Aa 5,54 ± 0,60 Aa 
30 4,25 ± 0,42 Ab 4,16 ± 0,69 Ab 3,96 ± 0,94 Ab 
90 3,97 ± 0,60 Ac 3,95 ± 0,83 Ac 3,79 ± 0,79 Ac 
Médias seguidas de letras distintas (maiúsculas na horizontal e minúsculas na 
vertical) diferem entre si segundo teste de Tukey 5% de significância. 
 
Tabela 6  
Médias e desvio padrão (mm) do nível clínico de inserção no início, 
30 e 90 dias após o tratamento periodontal (sítios com 
profundidade de sondagem profunda). 
Grupos Tempo (Dias) 
Tc Di D 
0 8,26 ± 0,66 Aa 8,25 ± 0,57 Aa 8,29 ± 0,94 Aa 
30 6,35 ± 1,05 Ab 5,24 ± 0,92 Ab 5,82 ± 0,99 Ab 
90 5,26 ± 1,15 Ac 5,13 ± 1,17 Ac 5,02 ± 1,23 Ac 
Médias seguidas de letras distintas (maiúsculas na horizontal e minúsculas na 
vertical) diferem entre si segundo teste de Tukey 5% de significância. 
 
5.3 Recessão Gengival (RG) 
A análise estatística para o parâmetro RG foi realizada por teste não 
paramétrico, pelo fato dos dados coletados não apresentarem distribuição normal.  
A medida da recessão gengival foi realizada concomitantemente com a 
profundidade de sondagem. Na análise geral não se observou nenhuma diferença 
significativa entre os grupos em todos os períodos avaliados (p>0,05). Durante a 
análise intragrupo o grupo Tc apresentou diferença significativa (p<0,05), apenas 
aos 90 dias de reavaliação. Tanto o grupo Di quanto o grupo D apresentaram 
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diferença significativa aos 30 dias (p<0,05). A tabela 7 apresenta as variações 
referentes à recessão gengival média. 
 
Tabela 7 
Medianas (valores mínimo e máximo) da recessão gengival no início, 30 
e 90 dias após o tratamento periodontal. 
Tempo (Dias) Grupos 
 Tc Di D 
0 0,35 ± 0,29 Aa 0,27 ± 0,21 Aa 0,36 ± 0,37 Aa 
30 0,77 ± 0,62 Aa 0,68 ± 0,44 Ab 0,92 ± 0,65 Ab 
90 1,12 ± 0,58 Ab 0,85 ± 0,42 Ab 0,87 ± 0,66 Ab 
Medianas seguidas de letras maiúsculas distintas (na horizontal) diferem entre si de 
acordo com o teste não paramétrico de Kruskall-Wallis (5%). Medianas seguidas de 
letras minúsculas distintas (na vertical) diferem entre si de acordo com o teste não 
paramétrico de Friedman. 
 
Na reavaliação dos sítios com profundidade de sondagem, moderada (5mm 
≤ PS < 7mm) e profunda (PS ≥ 7mm), também não se observou nenhuma 
diferença, estatisticamente significante, na análise intergrupo, durante todos os 
períodos avaliados (p>0,05). 
 
5.4    Índice de Placa 
O índice de placa durante a avaliação inicial, prévio ao tratamento, 
apresentou uma média de 59% para todos os pacientes, estes níveis foram 
reduzidos a uma média de 24,7% nos primeiros 30 dias e a 20% aos 90 dias 
(p<0,05), não havendo diferenças entre os tratamentos (teste Kruskal-Wallis; 
p>0,05) em todos os períodos avaliados. A figura 4 apresenta esses resultados. 
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Figura 4 – Comparação de médias de IP (%) nos diferentes 
períodos estudados. 
 
5.5 Sangramento à Sondagem 
Sangramento à sondagem (SS) apresentou uma redução de 43% para 21% 
na reavaliação de 30 dias e para 20% aos 90 dias (p<0,05), na média geral. Não 
houve diferenças entre os tratamentos em todos os períodos analisados (teste 
Kruskal-Wallis, p>0,05). A figura 5 apresenta esses resultados. 



























5.6 Análise enzimática – BAPNA 
Durante a avaliação inicial observou-se que os pacientes do grupo Tc 
apresentavam uma média de 10,65 ± 4,46 nmol/mg biofilme x minutos, sendo que 
tanto os pacientes do grupo D quanto do grupo Di apresentaram valores similares 
(13,55 ± 2,69 e 13,60 ± 6,01, respectivamente). Não houve diferença significativa 
entre os grupos na avaliação inicial através da análise de variância (p=0,69). Na 
reavaliação de 30 dias, o grupo Di apresentou uma redução de atividade 
enzimática de 7,08 ± 8,72, no grupo Tc a redução foi de 6,62 ± 8,46 e no grupo D 
5,57 ± 8,95. Não houve diferenças entre os grupos, havendo diferença 
estatisticamente significante apenas na análise intragrupo (p<0,05). Na 
reavaliação de 3 meses, não se observou nenhuma diferença estatisticamente 
significante na análise inter e/ou intragrupo, podendo-se observar um aumento da 
atividade enzimática. A tabela 8 apresenta as variações referentes ao BAPNA. 
 
Tabela 8 
Médias e desvio padrão (nmol/mg biofilme x minutos) da análise tipo 
tripsina do biofilme dental no início, 30 e 90 dias após o tratamento 
periodontal. 
Grupos Tempo (Dias) 
Tc Di D 
0 10,65 ± 4,46 Aa 13,60 ± 6,01 Aa 13,55 ± 2,69 Aa 
30 4,03 ± 5,43 Ab 6,51 ± 4,83 Ab 7,98 ± 5,97 Ab 
90 8,49 ± 4,54 Aa 8,71 ± 4,48 Aa 10,39 ± 3,46 Aa 
Médias seguidas de letras distintas (maiúsculas na horizontal e minúsculas na 
vertical) diferem entre si segundo teste de Tukey 5% de significância. 
 
5.7 Retratamento 
Os sítios que apresentaram profundidade de sondagem ≥ 5mm com 
sangramento à sondagem, na reavaliação de 3 meses, foram retratados de acordo 
com o grupo de origem de cada paciente. Não houve diferença significativa entre o 
número de sítios retratados entre os 3 grupos analisados (teste Qui-Quadrado, 
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Uma vez que os procedimentos terapêuticos periodontais executados de 
maneira tradicional, realizados em diferentes regiões da cavidade bucal em 
diversas sessões, consomem muito tempo (Philstrom et al., 1981; 1984; Lindhe et 
al., 1984) e que as bolsas tratadas podem ser recolonizadas, por bactérias 
remanescentes de outros sítios não tratados, antes que se estabeleça um 
ecossistema novo e menos patogênico (Quirynen et al., 1995), a proposta do 
presente estudo foi avaliar, um protocolo de tratamento periodontal, baseado no 
debridamento periodontal boca toda em estágio único, num tempo máximo de 45 
minutos, associado ou não ao pvp-i. 
As avaliações foram feitas, por meio da análise de parâmetros clínicos e do 
biofilme dental, até três meses após o tratamento. Os resultados observados no 
presente estudo confirmaram, que os grupos tratados com debridamento 
periodontal boca toda em estágio único, obtiveram uma redução da profundidade 
de sondagem e ganho do nível clínico de inserção, semelhantes ao grupo 
controle. 
Esse conceito de debridamento periodontal foi inicialmente estabelecido por 
Smart et al. (1990). Segundo os autores, uma superfície limpa, livre de produtos 
citotóxicos e compatível com saúde, poderia ser obtida por meio de uma 
instrumentação conservadora da superfície radicular, removendo-se cálculo 
grosseiro e cemento, após uma leve instrumentação com ultra-som. 
O estabelecimento de um tempo máximo de instrumentação de 45 minutos 
utilizado no presente estudo foi baseado no trabalho de Wennström et al. (2001). 
Esses autores observaram, que para a realização de um debridamento boca toda 
em estágio único, com o uso do ultra-som, gastou-se em média 41min (variação 
de 0:25 – 0:45min). Nesse mesmo estudo, a aplicação de AtridoxTM foi associada 
ao grupo debridamento, obtendo-se resultados favoráveis na análise da 
profundidade de sondagem e do nível clínico de inserção, quando comparado ao 
grupo de desinfecção em estágio único. Os autores enfatizaram, que um tempo de 
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debridamento reduzido, como forma de terapia periodontal, foi clinicamente 
aceitável quando associado à aplicação de antimicrobianos. 
Estudos demonstraram que o protocolo de desinfecção boca toda em 
estágio único apresentou resultados clínicos superiores, quando comparado à 
terapia convencional (Quirynen et al., 1995; 1999; 2000; Vandekerckhove et al., 
1996; Bollen et al., 1998; Mongardini et al., 1999). O protocolo de tratamento 
estabelecido por esses autores foi à realização de raspagem e alisamento 
radicular de todos os sítios, por meio de curetas, num prazo de 24h. Entretanto, 
essas vantagens observadas no tratamento em estágio único, ocorreram pelo fato 
dos grupos controle apresentarem pequenas ou insignificantes melhoras quanto 
aos parâmetros clínicos avaliados. Um exemplo disso foi o estudo de Bollen et al. 
(1998), onde o grupo teste obteve uma redução da profundidade de sondagem de 
3,3mm, aos 4 meses, enquanto o grupo controle obteve uma redução de apenas 
1,0mm.   
 Os resultados observados no presente estudo, quanto à 
profundidade de sondagem, estão de acordo com outros trabalhos que avaliaram 
a resposta do tratamento de desinfecção boca toda em estágio único (Nagata et 
al., 2001; Apatzidou & Kinane, 2004), não demonstrando diferenças significativas 
entre os grupos de desinfecção boca toda em estágio único com a terapia 
tradicional. Esses resultados revelaram que, no presente estudo, o grupo controle 
respondeu tão favoravelmente quanto os grupos teste, ao contrário dos estudos 
anteriormente citados, onde os grupos controle apresentaram resultados clínicos 
insignificantes. 
Aos 3 meses de acompanhamento, observou-se uma melhora no nível 
clínico de inserção dos grupos Di, D e do grupo Tc (1,94mm ± 0,70; 1,99mm ± 
0,92 e 1,87mm ± 0,56, respectivamente). No entanto, não foram observadas 
diferenças estatisticamente significantes entre os grupos (p>0,05). Esses 
resultados estão de acordo com os achados de Vandekerckhove et al. (1996), 
Nagata et al. (2001) e Apatzidou & Kinane, (2004). Esses autores não relataram 
diferenças significativas entre o grupo de desinfecção boca toda em estágio único 
com a raspagem realizada por quadrantes. Entretanto, outros autores encontraram 
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resultados superiores, no ganho de inserção clínica, para os grupos de 
desinfecção boca toda em estágio único (Quirynen et al., 1995; 2000; Bollen et al., 
1998; Mongardini et al., 1999). 
É importante ressaltar, que nos estudos onde o tratamento boca toda em 
estágio único apresentou resultados superiores, observou-se que os grupos 
controle não responderam adequadamente a terapia periodontal. No estudo de 
Bollen et al. (1998), enquanto o grupo teste apresentou uma melhora de 0,9mm, 
aos 4 meses, o grupo controle não apresentou nenhuma melhora do nível clínico 
de inserção, na avaliação das bolsas moderadas. No estudo de Mongardini et al. 
(1999), observou-se uma melhora de 2,3mm, no grupo teste, aos 8 meses, ficando 
o grupo controle com 0,6mm. De acordo com Quirynen et al. (2000) ambos os 
grupos teste apresentaram melhoras de 2,3mm e 2,6mm (com e sem o uso de 
clorexidina, respectivamente), sendo que o grupo controle obteve uma melhora de 
apenas 0,6mm no nível clínico de inserção, aos 8 meses.  
No estudo de Apatzidou et al. (2004) observaram-se resultados 
estatisticamente superiores, na análise do nível clínico de inserção, somente nas 
bolsas profundas, para o grupo de desinfecção boca toda em estágio único. 
Porém, de acordo com os autores, esse resultado é duvidoso pelo baixo número 
de bolsas profundas avaliadas. 
Na presente investigação, foram tratados uma média de 18 sítios por 
paciente. Desses, 15 sítios apresentaram profundidade de sondagem inicial > 5 
<7mm e 3 sítios apresentaram profundidade de sondagem inicial > 7mm. Dessa 
forma, observou-se que o perfil dos pacientes utilizados no presente estudo não 
apresentou um grande número de bolsas profundas. Esse baixo número de sítios 
profundos justifica a quantidade total de sítios que foram retratados, de apenas 
5%. 
Na avaliação intragrupo da recessão gengival, observou-se que ambos os 
grupos de debridamento boca toda em estágio único, apresentaram um aumento 
significativo na reavaliação de 30 dias (0,42mm ± 0,36; 0,45mm ± 0,35; grupos Di 
e D, respectivamente), sendo que o grupo Tc obteve um aumento significativo 
somente aos 90 dias (0,65mm ± 0,41). Essa diferença ocorreu pelo fato da 
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cicatrização dos grupos teste apresentar-se de forma mais homogenia, visto que 
no grupo controle, a cicatrização ocorreu com intervalo de uma semana entre cada 
quadrante instrumentado. Durante todas as fases de reavaliação não se observou 
nenhuma diferença estatisticamente significante na análise entre os grupos. Na 
reavaliação aos 3 meses ambos os grupos teste apresentaram valores similares 
para o aumento da recessão gengival (0,59mm ± 0,37; 0,55mm ± 0,45; grupos Di 
e D, respectivamente), o grupo Tc apresentou um aumento de 0,65mm ± 0,41. 
A utilização de uma concentração de pvp-i a 0,5%, empregada nesse 
estudo está de acordo com Caufield et al. (1987). Segundo esses autores, o pvp-i 
aplicado nas concentrações de 0,1% a 0,5% apresentou efeito bactericida, sobre 
alguns periodontopatógenos (A. actinomycetemcomitans, Porphyromonas 
gingivalis, Prevotella intermedia), durante um período de 5 minutos de exposição. 
Outros estudos in vitro mostraram que o iodo apresentou atividade bactericida 
contra vários periodontopatógenos, mesmo em um tempo de contato muito breve 
(Higashitsutsumi et al., 1993; Müller et al., 1989).  
Estudos prévios observaram efeitos superiores frente à utilização do pvp-i 
como agente refrigerante do ultra-som (Forabosco et al., 1996; Rosling et al., 
1986; Christersson et al., 1988; Grossi et al., 1997). Entretanto, os resultados 
benéficos obtidos através da associação do pvp-i com o ultra-som, observados por 
esses autores, foram pequenos ou inconclusivos (Rosling et al., 2001).  
A remoção regular e meticulosa de placa bacteriana representa um ponto 
fundamental na manutenção da saúde periodontal. Isso contribuiu para a redução 
ou eliminação de microorganismos locais ou para o restabelecimento de uma 
microbiota compatível com saúde, conforme demonstrado por inúmeros trabalhos 
(Löe et al., 1965; Lindhe & Nyman, 1975; Rosling et al., 1976a; Wolff et al., 
1994Ximénez-Fyvie et al., 2000). Dessa forma, para a manutenção de baixos 
índices de placa optou-se pela realização de consultas quinzenais. Aos 3 meses, o 
grupo Tc apresentou um índice de placa de 0,19 ± 0,07, o grupo Di 0,20 ± 0,18 e o 
grupo D 0,18 ± 0,09. Os grupos estudados não apresentaram resultados 
estatisticamente diferentes na análise intergrupo, aos 30 e 90 dias, quanto ao 
índice de placa. 
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Na avaliação do índice de sangramento, não se observaram diferenças 
significantes entre as diferentes modalidades de tratamento (p>0,05). Esses 
resultados estão de acordo com os trabalhos de Quirynen et al. (1995) e 
Vandekerckhove et al. (1996), embora nesses estudos o bochecho com 
clorexidina tenha sido associado ao protocolo de desinfecção boca toda em 
estágio único. Nos trabalhos de Bollen et al. (1998), Mongardini et al. (1999) e 
Quirynen et al. (2000) observou-se uma melhora significativa no índice de 
sangramento para os grupos de desinfecção boca toda em estágio único. Nesses 
estudos o bochecho com clorexidina foi associado aos grupos teste. 
Os resultados da análise bioquímica do biofilme dental (BAPNA), revelaram 
uma diminuição no número de periodontopatógenos em todos os grupos de 
tratamento (p<0,05), aos 30 dias. Nenhuma diferença estatisticamente significante 
foi observada entre os grupos. Esses resultados diferem de outros estudos, que 
relataram uma redução significativa nos níveis microbiológicos a favor do 
tratamento em estágio único (Quirynen et al., 1995; 1999; 2000; Vandekerckhove 
et al., 1996; Bollen et al., 1998; Mongardini et al., 1999). Entretanto, estudos 
recentes não conseguiram comprovar essa melhora significativa a favor do 
tratamento em estágio único (Nagata et al., 2001; Apatzidou et al., 2004). Aos 90 
dias, os dados do presente estudo revelaram um aumento da atividade tipo 
tripsina do biofilme dental, não demonstrando diferença significativa quando 
comparado ao período inicial. 
A utilização do teste BAPNA determina a presença de Porphyromonas 
gingivalis, Treponema denticola e Tanerella Forsythensis através da detecção das 
enzimas produzidas por essas bactérias. Entretanto, além de abranger um 
pequeno número de bactérias, esse teste permite apenas uma análise quantitativa 
dos microorganismos presentes. Apesar das limitações, é um teste de fácil 
execução e baixo custo, que pode ser utilizado na avaliação do resultado do 
tratamento, bem como durante a fase de manutenção. 
Embora os resultados clínicos e bioquímicos do presente estudo não 
tenham apresentado diferenças significativas nas análises intergrupos (p>0,05), 
benefícios clínicos e microbiológicos foram observados nos grupos teste. De 
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acordo com Jeffcoat et al. (1992), nem sempre, a determinação de significância 
estatística apresenta uma relação concreta entre um efeito clinicamente 
significante ou um efeito clinicamente insignificante. Ou seja, resultados 
semelhantes àqueles obtidos pela terapia tradicional, onde um tempo de 
instrumentação significativamente superior foi empregado, foram alcançados 
através de um protocolo de debridamento boca toda em estágio único, num tempo 
máximo de apenas 45 minutos. Dessa forma, tanto o operador quanto o paciente 
tiveram uma economia de tempo significativamente superior, sendo que o 
resultado da terapia não ficou prejudicado. 
 Visto que, os resultados obtidos levaram ao restabelecimento da saúde 
periodontal dos pacientes, tanto com o emprego do pvp-i quanto com o emprego 
de NaCl, confere-se sucesso a essa nova abordagem de tratamento da doença 
periodontal. No entanto, há a necessidade de acompanhamento desses dados, 





















Diante da metodologia empregada e dos resultados obtidos no presente 
estudo, pode-se concluir que: 
 
9 O protocolo de debridamento periodontal boca toda, em estágio 
único, com ou sem pvp-i, é capaz de restabelecer a saúde periodontal de 
pacientes portadores de periodontite crônica e por isso é uma alternativa viável 
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Análise do biofilme dental (BAPNA) 
 
Peso do tubo eppendorf vazio (mg) = _________________________ 
 
Peso do tubo eppendorf com biofilme (mg)=____________________ 
 
Absorbância de Blank de TrisBAPNA sem biofilme=_____________ 
 
Absorbância da amostra com biofilme=_______________________ 
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